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RESUMEN 
 
La Electrólisis Percutánea Intratisular (EPI®) es una técnica ecoguiada y mínimamente 
invasiva concebida por el Dr. J.M. Sánchez en 1997 pero con aplicación clínica a partir 
del año 2000(1), como resultado y consecuencia de sus investigaciones en el campo de 
la patología tendinosa, principalmente en deportistas, ante situaciones de lesión crónica 
y necesidad de mantener una actividad física de rendimiento óptimo. Dichas lesiones 
tendinosas son frecuentes en la práctica deportiva, con una incidencia del 30%-50% 
frente al 5’9% en personas sedentarias (2), según diversos autores (3,4,5,8). La 
aplicación de la EPI® tiene como principal indicación el tratamiento de lesiones 
tendinosas o paratendinosis. Se basa en la integración de los principios biológicos del 
tejido conectivo, del tejido neural y de la regulación del sistema, todo ello base 
fundamental en la patología molecular. La inserción de elementos punzantes de muy 
bajo calibre unidos a un sistema de electroestimulación inductor de corriente galvánica, 
guiado mediante ecógrafo, desencadenará una reacción de inflamación controlada. Esto 
activará mecanismos de regeneración celular, eliminando el foco nociceptivo causante 
del dolor(6,7). y permitirá, complementada con ejercicios de sobrecarga excéntrica, una 
mejora funcional musculo-esquelética (9,10,11,12) 
El objetivo principal del estudio es poder evaluar la eficacia de la EPI® como técnica 
terapéutica en la patología aquilea. 
Resultados: La aplicación de la técnica EPI® en tendinosis y paratendinosis del tendón 
de Aquiles mediante la ayuda del ecógrafo es efectiva(1,13,14,15,16,17) comparada con 
otros tratamientos conservadores,(13,14,17) acelerando los procesos de regeneración 
celular y la destrucción de los focos nociceptivos, causa principal de dolor. Asimismo, 
se consigue recuperar la funcionalidad muscular a partir de la tercera sesión, 
permitiendo un trabajo de pain monitoring model (18) excéntrico y concéntrico del 
tríceps sural de la pierna afecta con tendinosis aquilea.  
Conclusiones: La EPI® es una técnica eficaz en el tratamiento de la tendinopatia 
aquilea (TA) crónica por sobreuso. Mediante la destrucción de terminaciones 
nociceptivas permite una rápida ejecución de ejercicios de recuperación excéntrica del 
tríceps sural afectado, aunque es necesaria la realización de nuevos estudios clínicos que 
den una mayor evidencia científica. 
Palabras clave: Electrólisis Percutánea, Electrolisis, Tendinopatía Aquilea, Ecografía, 
Tratamiento Tendinopatía. Aquiles 
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ABSTRACT 
 
Intratissue Percutaneous Electrolysis (EPI®) is an echo-guided and slightly invasive 
technique, created by D. J.M. Sánchez in 1997 and clinically applied since 2000(1). 
This technique was the result of his research about tendinous pathology, mainly in 
athletes with chronic injuries that need to maintain an optimal performance in their 
physical activity. These tendinous injuries are common in sports and, according to 
several authors (1), have an incidence rate of 30-50%, compared to 5,9% in sedentary 
people (2) according to several authors (3,4,5,8). EPI®’s application is mainly indicated 
for treatment of tendinous injuries or paratendinosis. It consists of the integration of 
biological principles of connective tissue, neural tissue and system regulation, all of 
them fundamental basis in molecular pathology. Insertion of low-calibre sharpening 
elements joined to an electrostimulation system that induces galvanic power, guided by 
sonograph (US), will trigger a controlled inflammation reaction. This will activate 
mechanisms of cellular regeneration, eliminating the nociceptive focus causing the 
pain(6,7) and, complemented by exercises of eccentric overload, will allow for a 
functional muscular-skeletal improvement (9,10,11,12).  
The main objective of the study is to be able of evaluating the efficacy of EPI® as a 
therapeutic technique in the Achilles tendon pathology. 
Results: The application of the EPI® technique in tendinosis and paratendinosis of the 
Achilles tendon with the aid of the US is effective compared to other conservative 
treatments (1,13,14,15,16,17), accelerating the processes of cellular regeneration and 
the destruction of nociceptive focuses, the main cause of pain. It is also possible to 
recover the muscular functionality from the third session, allowing an eccentric and 
concentric job of pain monitoring model (18) of the triceps surae of the leg affected 
with Achilles tendinosis. 
Conclusions: EPI® is an efficient technique in the treatment of chronic tendinopathy of 
the Achilles tendon caused by overload. Through the destruction of nociceptive 
terminations, it allows rapid execution of eccentric recovery exercises of the affected 
triceps surae, although it is necessary to carry out new clinical studies that give greater 
scientific evidence. 
Keywords: Percutaneous Electrolysis, Electrolysis, Achilles Tendinopathy, Sonograph, 
Tendinopathy Treatment, Achilles. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La EPI®, es una técnica empleada para el tratamiento de cualquier tipo de tendinopatía, 
mediante la aplicación de una corriente galvánica unidireccional interrumpida por una 
aguja de acupuntura introducida por cortos periodos de tiempo en el tejido afectado 
(19). La falta de estudios recientes y evidencias científicas no revelan dicha técnica 
como válida en el tratamiento de las tendinopatías y más concretamente en la patología 
aquílea que tratamos en este estudio. La gran mayoría de estudios revisados (1, 
13,16,17) están a favor de cargas y ejercicio de trabajo excéntrico o pain monitoring 
model (18), pero con una mayor duración en la recuperación funcional del musculo 
afectado. 
La EPI® pues, es un proceso en el cual mediante la inducción de corriente galvánica, 
hace que la sal y el H2O se descompongan y reagrupen para formar nuevas sustancias, 
siendo un proceso que llamaremos electrólisis  produciendo nuevas sustancias debido a 
la inducción eléctrica o electrólisis, como son Hidróxido de Sodio (NaOH), gas 
hidrogeno (H2) y gas cloro (Cl2), siendo el Na OH de máxima importancia, puesto que 
por ser altamente caustica, es un elemento de destrucción en la región del tendón 
sintomático por degradación (tendinosis). Al aplicar la corriente eléctrica, las sales del 
tejido intersticial, combinadas con la humedad propia orgánica, se convierte en dicha 
“lejía orgánica” que provoca destrucción del tejido y repuesta inflamatoria para su 
reparación (20).  
La EPI® hace que el tejido degenerado sea destruido sin que las células normales se 
vean afectadas porque presentan una resistencia mayor a la corriente. 
El tejido destruido es metabolizado por el propio organismo mediante fagocitosis 
inducida (20) 
 
 
Figura 1. Acción biológica de la EPI® donde dos moléculas de sal y dos moléculas de 
H se asocian para dar lugar a una molécula H2, Cl y dos moléculas NaOH 
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El término tendinopatía propuesto por Maffulli et al. (21) hace referencia a diagnosis 
basada en inflamación e incapacidad temporal, clasificándose en insercional o de parte 
distal del tendón o no insercional o tercio medio del tendón, siendo estas ultimas de 
mayor prevalencia en la población. 
La TA es una lesión con elevada incidencia en hombres de mediana edad, que practican 
deportes de impacto, recreativo o profesional, siendo hasta del 9% en deportistas de 
élite y mayormente en saltadores y corredores, aunque también hay una incidencia en 
personas con hábitos sedentarios(2). Encontramos en la principal causa de la patología, 
factores extrínsecos como el mal uso del calzado o errores de entrenamiento y/o 
intrínsecos  como desajustes biomecánicos y/o stiffness o rigidez del tendón que 
disminuye con la edad y el desuso. 
Un examen histológico demuestra una neovascularización del paratendón hasta el 
tendón mismo, y una hipocelularidad asociada a una degradación del colágeno con  un 
aumento anormal de la matriz proteica (21,22) 
El tratamiento inicial suele ser mediante métodos conservadores, evitando la cirugía, y 
otros farmacológicos como la administración de AINES, inyecciones esclerosantes 
(polidocanol), plasma rico en plaquetas y otras terapias físicas con protocolo de 
ejercicios excéntricos, concéntricos, ondas de choque y masaje transverso profundo, 
siendo las de trabajo excéntrico las que tienen mayor evidencia científica en el 
tratamiento de la TA (6,10,11,12). 
Un estudio comparativo sobre el uso de EPI® junto a ejercicios excéntricos, da como 
resultado una disminución del dolor y una mejora funcional del tríceps sural, explicados 
por los cambios fisiológicos, aumentando la síntesis de ATP y una variación del balance 
químico entre ácidos/bases (13,17) 
 
Con la introducción de el eco-doppler, el estudio de flujo sanguíneo ha demostrado una 
detención del mismo en los vasos sanguíneos, creado por un proceso de 
neovascularización. Estudios previos como los de Alfredson et al.(3,11) mediante un 
protocolo de ejercicios excéntricos demuestran una mejoría del TA en unas 6 semanas, 
mientras otros reflejan un mínimo de 12, necesitándose pues de nuevas evidencias 
científicas que demuestren cual es la carga en tiempo y ejercicios mas adecuada. 
En los últimos tiempos se han afirmado una serie de técnicas mediante punción seca en 
el tratamiento de patología crónica en partes blandas por parte del Dr. Sánchez JM, 
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patentando la EPI®, pero que carecen de suficientes estudios que demuestren evidencia 
científica sobre resultados beneficiosos para la patología aquilea.  
Recientes investigaciones(21) sugieren que poco o ninguna inflamación esta presente 
ante una sintomatología dolorosa de la tendinopatía. Mediante una evaluación 
histológica de biopsias, microdialisis intratendinosa y análisis genéticos, se observó la 
ausencia de inflamación por prostaglandina. Así pues el término tendinitis se encuentra 
obsoleto ante tal afirmación, definiéndose ante el fracaso del tratamiento y su progresiva 
cronificación como tendinosis. 
 
Figura 2. A. Ecodoppler del Tendón de Aquiles a la 1ª semana con una aplicación de 
EPI®. B. Ecodoppler del Tendón de Aquiles a la 5ª semana y 5ª aplicación de EPI®. 
 
La etiología incluye estilo de vida, modelo de carga, variables genéticas e incluso la 
administración de agentes farmacológicos como el Levofloxacino, siendo la principal 
causa las fuerzas de carga que actúan sobre el tendón, asi como de baja intensidad pero 
de manera repetitiva. 
La clínica ofrece una pérdida de volumen y fuerza muscular, unida a una inhibición 
refleja, protectora del dolor. La escala Victorian Institute Sports Assessment (VISA) 
(23), nos permite evaluar clínicamente las tendinopatias, siendo la VISA-A (Achilles) 
(24) la que nos dará mayor información sobre la severidad y capacidad funcional del 
grupo muscular afectado. 
 
Existen varios métodos de diagnóstico que combinadas nos darán información mas 
detallada sobre el estado del tendón. Una profunda y detallada exploración física 
acompañada de una resonancia magnética (RM) junto con una US o la biopsia nos 
ayudaran a establecer un correcto diagnóstico (25). 
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Entre las pruebas complementarias para el diagnóstico de la TA, encontramos la 
radiografía simple que aunque no es vital para su detección si es importante para 
descartar posibles calcificaciones, tumores óseos o avulsiones apofisarias en pacientes 
jóvenes. La RM es menos utilizada que la US, aportando datos sobre el estado de otras 
estructuras articulares y fundamental para el diagnóstico diferencial. 
La US es la prueba diagnóstica por imagen de elección, y mas usada, por su efectividad 
y facilidad de realización. Aporta información sobre el estado de las fibras de colágeno 
y los vasos alrededor del tendón. Es una exploración dinámica que aporta información 
sobre la funcionalidad del tendón, aunque requiere cierta experiencia del operador(26). 
El tendón de Aquiles esta formado por la unión tendinosa de músculos superficiales del 
compartimento posterior de la pierna y se inserta en la tuberosidad del calcáneo, 
interviniendo en la flexión plantar (FP) y inversión del pie. Es el tendón mas grueso y 
fuerte del cuerpo humano, midiendo hasta 15cm de longitud. La unión musculo-
tendinosa se encuentra a 9cm en dirección proximal a la inserción del calcáneo. Sin 
vaina sinovial, con una membrana llamada paratendón y formada por tejido conjuntivo 
laxo que cubre la cara dorso-medial y lateral y con una aponeurosis anterior.  
Destacar la presencia de dos bursas que suelen presentar patología asociada a la TA. 
Una retrocalcánea localizada en la grasa de Karger y otra aquilea o superficial 
localizada dorsalmente a la inserción tendinosa, profunda a tejido celular subcutáneo y 
piel. 
Mediante US podemos estudiar el tendón en su longitud, visualizando las fibras 
paralelas ecogénicas muy características. En el plano axial se observa una estructura 
ovalada ecogénica. 
En el plano sagital, sus bordes paralelos y en secuencia axial su borde anterior, en 
contacto con la grasa de Karger, es cóncavo hacia el calcáneo. Las bursas no se 
visualizan en condiciones normales. 
 
En cuanto a la visión patológica del tendón de Aquiles hablamos de tendinitis cuando 
hay un proceso inflamatorio y tendinosis cuando hay fenómenos degenerativos, 
idénticos desde un punto de vista clínico pero distinto a nivel anatomopatológico.  
Según el nivel al que se sitúa la lesión hablamos de tendinopatía no insercional (27), 
producida a unos 2-6 cm en dirección craneal a la inserción del calcáneo, zona menos 
vascularizada y débil del tendón, producida por una causa mecánica. En la ecografía el 
tendón aparece hipoecogénico y engrosado, en forma de huso sin interrupción del 
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patrón fibrilar característico, pudiendo existir zonas focales con pérdida de 
ecogeneicidad por degeneración mixoide. (figuras eco pag 39 diagn imagen).  
La tendinopatia insercional  (27) localizada en los 2 últimos centímetros del tendón, 
justo antes de su inserción en el calcáneo, por causa inflamatoria puede provocar una 
enteropatía generalizada ( en su variante crónica podemos visualizar calcificaciones 
intratendinosas o en inserción).  
Como lesiones asociadas podemos encontrar bursitis, síndrome de Haglund, 
tendinopatia calcificante y roturas parciales, visualizándose la bursitis como una imagen 
anecoica con refuerzo acústico posterior. 
La paratendinosis es una patología inflamatoria/degenerativa, con engrosamiento y 
dolor a la palpación y la FP y dorsal (FD), que en US podremos observar con signos de 
liquido alrededor del tendón (25). 
La rotura mas frecuente se observa en porción intermedia del tendón 2-6 cm de la 
inserción. Puede aparecer con hematoma o con signos de inflamación, falta de flexión 
dorsal tras compresión gemelar (test de Thompson) en decúbito prono (DP).  
Con el pie en FP, visualizamos mediante US los extremos retraídos y en la zona de 
separación vemos una zona de aspecto hipoecoico, con alguna zona ecogénica en 
relación con el tejido inflamatorio, donde también podemos asociar la falta de nitidez de 
la grasa de Kager por edema de partes blandas.  
Es necesario en el estudio ecogáfico realizar movimientos de FP y FD para visualizar la 
separación entre extremos tendinosos que haga mas visible la rotura y determinar el 
tratamiento indicado.  
En roturas crónicas  observamos cambios ecogénicos en dependencia del tiempo post 
rotura. 
Estudios previos experimentales demuestran que mediante microdiálisis podemos 
determinar la concentración de distintas sustancias en el TA, siendo significativamente 
mayores las de neurotransmisores excitatorios de glutamato pero no prostaglandina E2 
en comparación con grupos de tendones normales. El neurotransmisor E2 es conocido 
por participar en los mecanismos de dolor y la prostaglandina E2 en los de inflamación 
(Alfredson H. 2004). Los mecanismos de dolor en la tendinosis aquilea pueden implicar 
a los nociceptores del paratendón, tendón o su inserción en función de la localización de 
la lesión. 
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Un estudio realizado con 28 tendones con tendinosis dolorosa, mediante el uso con 
doppler-color, mostraba neovascularización en la parte ventral del tendón (Ohberg et 
al.2001). 
Debemos pues conocer el origen del dolor en las TA, y estas quizás no tengan su origen 
en las células inflamatorias (Khan et al. 2000). 
 
OBJETIVOS/HIPOTESIS 
 
Objetivos: 
Principal  
 
‐ Evaluar la eficacia de la técnica terapéutica EPI® en la TA 
Secundario 
 
‐ Conocer el mecanismo de acción de la EPI®. 
‐ Interpretar el diagnóstico ecográfico de la patología aquilea 
 
Hipótesis: 
La electrolisis percutánea intratisular (EPI®) es efectiva en el tratamiento de la 
patología aquilea. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Para la realización del estudio se han usado diferentes fuentes de información tales 
como:  
1. Artículos científicos 
2. Bibliografía de ecografía músculo-esquelética 
3. Bibliografía de anatomía del sistema locomotor 
4. Entrevistas con personal profesional de fisioterapia y medicina. 
La búsqueda de artículos se ha realizado mediante el uso de distintas bases de datos:  
‐ Pubmed, Scopus, Enfispo, Dialnet y Google académico mediante las siguientes 
palabras clave: 
o Electrolisis Percutánea Intratisular/EPI® 
o Electroterapia/Microcurrent 
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o Tendinopatia aquilea/ Achilles tendinopaty/ Tendinopathy 
o Ecografía/Ultrasonograph/Ultrasound Scanner 
o Sanchez Ibañez J.M 
o Achilles treatment 
‐ www.cerede.es y accesos de la propia pagina web. 
 
La revisión ha sido realizada en forma de búsqueda sistemática de artículos en las bases 
de datos anteriormente citadas durante los meses de febrero de 2017 a mayo de 2017, 
usando combinaciones de los diferentes términos anteriormente citados con el fin de 
obtener artículos de bibliografía clínica de interés relacionados con el tema a tratar. 
Pubmed-Medline 
‐ Electrolysis OR Percutaneous electrolysis AND Tendinopathy OR Tendon / Achilles 
Tendinopathy AND Electrolysis OR Microcurrent OR Therapy / Achilles 
Tendinopathy OR Achilles AND Ultrasound  
‐ Obtenemos 10 articulos relacionados de los cuales aplicando los criterios de inclusión 
y exclusión (Humanos/sin fecha límite/ingés y español), queda 1 de interés. 
Dialnet 
‐ Electrolisis percutánea / EPI® Aquiles / Ecografía Tendinopatía / Sánchez Ibáñez JM 
‐ Obtenemos 9 articulos relacionados, 2 relacionados y 1 final de interés para el estudio. 
Scopus 
‐ Obtenemos 4 resultados sin relación de interés para el estudio. 
Google académico 
‐ Electrolisis percutánea intratisular + Aquiles + desde año 2000 + humanos 
‐ Obtención de 53 artículos relacionados y seleccionamos 3 de interés mediante los 
criterios de inclusión y exclusión. 
Enfispo 
‐ Electrolisis Y Aquiles DESDE cualquier año 
‐ Obtención de 9 articulos relacionados y solo 1 de interés que coincide con búsquedas 
anteriores 
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Criterios de inclusión 
‐ Ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, meta-análisis y casos clínicos que 
investiguen sobre la TA y su tratamiento.  
‐ Ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, meta-análisis y casos clínicos que 
investiguen sobre la TA y su tratamiento único o combinándolo con otros 
tratamientos de fisioterapia  
Criterios de exclusión  
‐ Artículos que no cumplan con el propósito de la revisión.  
‐ Artículos sobre electrólisis que no se refieran al campo de la fisioterapia. 
‐ Estudios en animales 
 
Los criterios principales de búsqueda fueron basados en la antigüedad de los artículos y 
en el idioma. En cuanto a idioma, se encontraron varios de los artículos en español 
debido a que el principal inventor de la técnica terapéutica es el Dr. Sánchez Ibáñez JM, 
español de nacimiento y con centro en Barcelona (CEREDE Sports), aunque 
complementado con artículos en lengua de base anglosajona. En cuanto a la antigüedad 
de los artículos se buscaron principalmente de los últimos 5 años, pero ante la escasez 
de los mismos en su tema principal, donde se realizaban estudios de efectividad del 
propio tratamiento,  se amplió el límite a los últimos 15 años, seleccionando artículos 
que no cumplen con el criterio de antigüedad debido a su relevancia.  
RESULTADOS 
 
La edad de la población analizada en el estudio (1,13,16,17) realizada se encuentra entre 
los 20 y 60 años siendo la edad media de los dos casos clínicos(1,16) de 32 años, 
tratándose de atletas de alta competición, y no especificándose la edad exacta de los 
restantes dos ensayos clínicos analizados, todos practicantes de deporte de nivel 
variable. El número de individuos analizados fue de 65. La elección de los participantes 
para participar en el estudio viene determinada por la patología aquilea con un mínimo 
de tres meses de sintomatología, que acepten el tratamiento, que no estén en tratamiento 
de AINES que puedan falsear los resultados, ya que lo que se busca es provocar una 
inflamación de la zona afectada y no hayan sufrido cualquier tipo de cirugía o fracturas 
recientes (últimos 12 meses), que puedan comprometer el estudio. En los casos 
clínicos(1,16) los pacientes seleccionados son derivados de otros departamentos o de 
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manera voluntaria para buscar solución a sus problemas físicos no resueltos. Todos los 
pacientes están diagnosticados de tendinopatía crónica del tercio medio del tendón de 
Aquiles mediante evaluación ultrasonográfica. 
Los dos ensayos clínicos han sido de tipo experimental prospectivo longitudinal y 
randomizado para valorar la efectividad de la terapia en estudio, aplicando la EPI®(17) 
y mediante terapia MEP, (13) basada en las mismas evidencias que la EPI® pero con 
una aplicación de corriente galvánica de menor intensidad. 
La duración de los tratamientos/estudios mediante electrolisis varia entre las 3 semanas 
y los 12 meses, siendo de tres semanas mínimo para el tratamiento y hasta de 12 meses 
para la observación y análisis mediante el posterior trabajo fisioterapéutico post  
 
Tabla I Resumen de los estudios analizados y valoración final. EPI®. Electrólisis Percutánea 
Intratisular; VAS: escala analógica visual (0-100). VISA-A: Victorian Institute Sports 
Assesment Achilles. (0-100, 44=prequirúrgica, 65=crónico, 96=sano) 
Autor/Año 
 
Tipo de 
estudio  
Tratamiento Resultado/Valoración Periodo de 
tratamiento 
Población en 
estudio 
Sanchez 
Ibañez, J.  
2008 
Caso 
clínico 
EPI® + pain 
monitoring model+ 
tto ortopodológico 
Visita inic. 
VAS=80 
 
Visita fin. 
VAS=20 
1 sesión semanal x 
3 sesiones 
1 individuo 
Guede Seara, 
A. 
2014 
Caso 
clínico 
EPI® + ej. de 
sobrecarga 
excéntrico. 
VAS inic. ⇒80 
VAS fin. ⇒20 
1 sesión semanal x 
3 semanas + 3 
meses ej. 
excéntricos 
1 individuo 
Chapman-
Jones; Hill D. 
2002 
 
Estudio 
prospectiv
o 
longitudina
l 
comparativ
o aleatorio 
Grupo A⇒ ej. 
Excéntricos + 
fisioterapia 
Grupo B⇒ ej. 
Excéntricos + EPI® 
Valoración a 3, 6 y 12 meses 
con test Mann-Whitney U test 
con resultado significativos de 
mejora en grupo B p>0,001 
12 meses 48 individuos en 
dos grupos de 24 
Cordero 
Reyna, P. 
2014-2015 
Estudio 
prospectiv
o 
longitudina
l 
comparativ
o aleatorio 
Grupo A⇒ej. 
excéntricos 
Grupo B⇒ej. 
excéntricos + 
MEP® 
Grupo C⇒ej. 
Excéntricos + 
MEP® apagada 
Grupo A B C 
Inic. 64’8 61´4 63´8 
6 sem. 64’7 70 64´4 
10 sem 63 81´6 63´1 
Valoración mediante escala 
Victorian institute Sports 
Assesment Achilles (VISA-A) 
10 semanas 15 individuos en 3 
grupos de 5 
personas. 
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La tabla muestra los 4 artículos de interés analizados divididos en dos ensayos clínicos 
experimentales y dos casos clínicos con valoraciones VAS y VISA-A, donde los casos 
clínicos obtienen una valoración inicial y final idéntica en la escala VAS con una clara 
mejora en la funcionalidad y dolor musculo-esquelética, en la obtención de resultados 
finales comparados con el valor inicial.  
Los ensayos clínicos experimentales (13,17) con una población de 63 individuos, 
muestran una escala de referencia diferente para su valoración inicial y final 
dolofuncional., siendo estos Mann-Whitney U test(ref) y VISA-A. 
 
Realizamos una tabla 2, para hacer una comparativa directa con los resultados de los 
artículos seleccionados en el tratamiento de la TA con EPI®.  
Autor/año Escala Valoración inicial Valoración final 
Sanchez Ibañez, J. 2008 VAS 80 20 
Chapman-Jones; Hill D. 
2002 
 
Mann-Whitney  p>0,001 
Guede Seara, A.  
2014 
VAS 80 20 
Cordero Reyna, P. 
2014-2015 
VISA-A A=64’8* 
B=61’4** 
C=63´8*** 
A=63* 
B=81´6** 
C=63´1*** 
 
Tabla 2. Valoración escala dolor y funcional inicial y final del tratamiento. VAS: escala 
analógica visual; VISA-A: Victorian Institute Sports Assessment Achilles. 
*tto. ejercicios sobrecarga excéntrica; ** tto. ejercicios sobrecarga excéntrica + EPI®; ***tto. 
ejercicios sobrecarga excéntrica + EPI® apagada. 
 
DISCUSIÓN 
 
La realización de ejercicios con sobrecarga excéntrica es común en todos los casos de 
tendinopatia aquilea crónica (1,13,16,17) analizados. A esto los autores le añaden el 
nuevo tratamiento EPI®, ideado por el Dr. Sánchez Ibáñez en el año 2000 (1), como 
alternativa a las investigaciones en el campo de las tendinopatias crónicas en deportistas 
y atletas de diverso nivel que acuden a consulta. Encontramos dos casos clínicos (1,16) 
y dos ensayos experimentales prospectivos longitudinales aleatorios con grupos 
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poblacionales(13,17). El Dr. Sánchez solo muestra la publicación del resultado de dicha 
aplicación en el tendón aquileo de un futbolista profesional (1) mientras que 
encontramos diversa y variada bibliografía contrastada en casos de tendinopatia 
rotuliana y epicondialgias, en el uso de EPI® que excluimos por no ser relevantes en la 
patología tratada, al igual que Guede Seara y Chapman-Jones et al.,(17) mientras que 
Cordero Reyna et al. (13) utiliza una técnica muy similar y con misma base científica 
que por tanto damos como válida llamada MEP® (microelectrolisis percutánea).  
En todos los casos se usa una escala de valoración de dolor y funcionalidad musculo-
esquelética que permita dar cierta coincidencia comparativa entre los casos (1,13,16) y 
una valoración estadística Mann-Whitney  en Chapman et al. (17) con resultado 
p>0,001 donde no se rechaza la hipótesis de que la MEP® es efectiva en los casos de 
TA. Sánchez Ibáñez et al. y Guede Seara (1,13) utiliza una escala VAS (escala visual 
analógica) inicial y final para valorar la mejora mediante uso de EPI®, donde 0 es no 
dolor y 100 es dolor, valores que simplifican la manera de entender los resultados, y que 
coinciden significativamente al inicio del tratamiento siendo esta de 80 en ambos casos 
y de 20 en el cuestionario final. Cordero Reyna et al. (13) utiliza una escala de 
valoración dolor/función musculo esquelética para tendón Aquileo VISA-A (Victorian 
Institute Sports Assesment Achilles) con valores 0-100 donde valores como 0 es 
considerado tratamiento quirúrgico, 60 crónica y 100 sano (24). 
Cordero Reyna et al. (13) determina una mejora significativa en el grupo tratado 
mediante ejercicios con sobrecarga excéntrica + MEP® en comparación a los grupos no 
tratados con MEP®, que nos informan incluso de un leve descenso en la recuperación 
de los pacientes, la cual cosa insta a una nueva investigación en el campo al que nos 
refiere. 
Guede Seara et al.(16) coincide con Sánchez Ibáñez JM y Cordero Reyna P.,(1,13) y 
determinan la recuperación funcional a partir del tercer mes en el que recomienda un 
trabajo asociado de sobrecarga excéntrica, y de hasta un año para la recuperación total 
solo con ligeras molestias en algunos casos por sobreuso y alto rendimiento. Cordero 
Reyna sugiere un programa de ejercicios de sobrecarga excéntrica de 12 semanas como 
efectivo en tendinopatias de tercio medio, pero encuentra relevancias en estudios que 
demuestran resultados benficiosos en 6 semanas(28,29) y de 4 meses a 1 año para 
cambios estructurales (30). Chapman-Jones et al. también valoran los resultados 
beneficiosos obtenidos a los 3 meses en los que el tendón vuelve a ser funcional, con 
tratamiento mediante ejercicios de sobrecarga excéntrica y realiza una evaluación 
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diagnóstica ecográfica final con cambios estructurales, aunque no da valor significativo 
del estado clínico entre los 3 meses y el año. Chapman-Jones et al. elevan la tasa de 
efectividad de la terapia en un 70%, por un 80% de Sánchez Ibáñez JM. 
En cuanto a la descripción metodológica y anatomopatológica de la EPI®, Sánchez 
Ibáñez, J et al. describen en su estudio la metodología del paciente con aplicación del 
mecanismo de EPI® y describen mediante ecógrafo el estado patológico del tendón y la 
intensidad siendo esta de 150mj a 11v/3 seg, intensidad mayor que la usada por Cordero 
Reyna en la técnica MEP® (0´9µA), coincidiendo en el número de impactos y en el 
lugar de punción (paratendón, tendón y infratendón) aunque variando en el tiempo de 
exposición que en el caso de Cordero Reyna depende de la tolerancia del paciente. 
Guede Seara (16) no especifica ni la cantidad ni la intensidad de descargas eléctricas 
que aplica en el tendón, aunque si coincide con el resto de autores (1,13,17) en 
complementar el tratamiento con ejercicios de sobrecarga excéntrica, con evidencia 
científica en la recuperación funcional musculo-esquelética del grupo muscular. 
Sánchez coincide con un programa de pain monitoring model (Silbernagel G 2006) y un 
trabajo en sector óptimo de carga (Sanchez Ibañez JM 2000) paralelo al tratamiento y 
posterior al mismo. Todos los autores coinciden en la mejora significativa funcional y 
de dolor a partir de la tercera sesión, mientras que Cordero Reyna et al. y Chapman 
Jones et al. lo hacen comparando entre grupos homogéneos y aleatorios con distintos 
tratamientos a la EPI®. 
Encontramos un estudio comparativo entre diferentes estudios en el tratamiento de 
tendinopatias crónicas (14), en las diferentes fuentes de información existentes 
(Pubmed, Medline, Dialnet, Google académico, Enfispo) realizado por Leis García, 
María, (Fisioterapia 2016) en el que describe el trabajo de Sánchez Ibáñez, no 
descriptivo de la técnica, concluyendo en la mejora funcional y recuperación de los 
pacientes tratados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  15 
CONCLUSIÓN 
 
1. La EPI® y técnicas derivadas como MEP, son efectivas como tratamiento en TA 
por sobreuso, con una mayor tasa de recuperación comparada con otros 
tratamientos conservadores y mediante un trabajo paralelo de ejercicios con 
sobrecarga excéntrica. 
2. La base científica sobre la que se fomenta la EPI® y derivadas, teorías de 
inflamación de tejidos y regeneración celular tienen una clara evidencia 
científica. 
3. La bibliografía actual carece de estudios recientes y de relevancia que den 
mayor evidencia científica al tratamiento con EPI® aunque esta se muestre 
efectiva. 
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